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В обзоре приводится классифика-
ция витаминов, источники их поступ-
ления в организм, причины гиповитами-
нозов, основные симптомы гипо- и ги-
первитаминозов, коррекция гиповита-
минозов, взаимодействие витаминов 
друг с другом и минералами. 
 
Важнейшим условием сохранения 
здоровья, нормального роста и развития 
организма человека является рациональное 
питание [1,2]. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), состоя-
ние здоровья человека только на 10-15% 
зависит от организации медицинской по-
мощи, на столько же – от генетических 
факторов, и на 70-80% - от образа жизни и 
питания. Сегодня ни у кого не вызывает 
сомнения тот факт, что полноценное пита-
ние характеризуется не только энергетиче-
ской ценностью продуктов, не только сба-
лансированностью рациона по белкам, жи-
рам и углеводам, но и обеспеченностью  
витаминами, макро- и микроэлементами 
[3]. 
В настоящее время ВОЗ рассматри-
вает витаминодефицитные состояния как 
проблему голодания. Установлено, что ра-
цион питания современного человека, да-
же сбалансированный и разнообразный, 
дефицитен по большинству витаминов на 
20-30% [4]. 
Результаты исследований, прове-
денных Институтом питания РАМН, сви-
детельствует о весьма тревожной ситуа-
ции, сложившейся в последние годы в Рос-
сии. У значительной части населения от-
мечаются крайне недостаточное потребле-
ние и все более нарастающий дефицит ви-
таминов и микроэлементов. 
Дефицит витаминов группы В вы-
явлен у 30-40%, бета – каротина – более 
чем у 40%, витамина С – у 70-90% обсле-
дованных [5]. 
Аналогичные данные получены по 
Республике Беларусь [6]. При этом дефи-
цит витаминов носит сочетанный характер 
и обнаруживается не только зимой и вес-
ной, но и в летне-осенний период. Таким 
образом, можно говорить о массовом 
круглогодичном полигиповитаминозе [7]. 
Почему же недостаток витаминов в 
организме человека вызывает особую тре-
вогу у специалистов? 
Витамины – это незаменимые фак-
торы питания органического происхожде-
ния, регулирующие биохимические и фи-
зиологические процессы в организме за 
счет активизации ферментативных реак-
ций [8]. 
Биологические свойства витаминов 
многообразны: они влияют на гемопоэз и 
репродуктивную функцию, функциониро-
вание нервной системы и головного мозга, 
рост и развитие организма, клеточную 
пролиферацию и дифференцировку, за-
живление ран, функционирование сердеч-
ной мышцы, иммунную реакцию и др. 
[8,9]. 
Многочисленными исследованиями 
доказано, что витамины участвуют в регу-
ляции всех основных видов обмена. Пре-
имущественно на белковый обмен влияют 
витамины А, Е, К, В5, В6, В12, на углевод-
ный – В2, С, РР, А, на липидный – В2, В12, 
РР, В5, холин, липоевая кислота. 
Отсутствие какого-либо из витами-
нов в пище ведет к недостаточному обра-
зованию в организме определенных жиз-
ненно-важных ферментов и, как следствие, 
к специфическому нарушению обмена ве-
ществ. 
Витамины характеризуются двумя 
важными, только им присущими качества-
ми: они проявляют выраженную биологи-
ческую активность в малых дозах; при 
этом витамины не являются источником 
энергии или пластического материала [10]. 
К настоящему времени изучено бо-
лее 20 витаминов и витаминоподобных 
веществ. Из них собственно незаменимых 
13 витаминов, остальные относятся к ви-
таминоподобным соединениям [8]. 
Вестник фармации № 2 (32) 2006 
 59 
Существует несколько классифика-
ций витаминов. Наибольшее распростра-
нение получило их деление на водо- и жи-
рорастворимые (табл.1). 
Таблица 1 
Классификация витаминов 
Водорастворимые витамины 
Витамин В1 тиамин 
Витамин В2 рибофлавин 
Витамин РР кислота никотиновая, никотинамид 
Витамин В5 кислота пантотеновая 
Витамин В6 пиродоксин 
Витамин В12 цианкобаламин 
Витамин Вс кислота фолиевая 
Витамин С кислота аскорбиновая 
Витамин Р биофлавоноиды 
Витамин Н биотин 
Жирорастворимые витамины 
Витамин А ретинол 
Витамин D2 эргокальциферол 
Витамин D3 холекальциферол 
Витамин Е токоферол 
Витамин К нафтохиноны 
Витамин К1 филлохиноны 
Витамин К2 менахинон 
Витаминоподобные соединения 
Холин  
Мионозит инозит, мезоинозит 
Витамин И  
 липоевая кислота 
 оротовая кислота 
Витамин В15 пангамовая кислота, карнитин 
 
 
 
ИСТОЧНИКИ ВИТАМИНОВ 
 
Основным источником витаминов 
для человека является пища [1]. За исклю-
чением витаминов А и D, не содержащих-
ся в продуктах растительного происхож-
дения, остальные витамины содержатся 
практически во всех пищевых продуктах. 
Однако, роль отдельных продуктов в обес-
печении организма витаминами неодина-
кова. Мясо и мясные продукты являются 
важными источниками витамина В12 и иг-
рают значительную роль в обеспечении 
витаминами В1, В2, и В6. С молоком и мо-
лочными продуктами в организм поступа-
ют витамин А, до 50% суточной потребно-
сти витамина В2; с растительными масла-
ми – витамин Е, с животными жирами – А 
и D. Достаточно распространенная точка 
зрения, что в свежих овощах, фруктах и 
натуральных соках содержится весь набор 
необходимых организму витаминов, явля-
ется ошибочной. Эти продукты являются 
важным источников только витаминов С, 
К, фолиевой кислоты и каротиноидов [11]. 
Содержание различных витаминов в про-
дуктах питания показано в таблице 2. 
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Таблица 2 
Содержание витаминов в продуктах питания 
Витамин 
Продукты растительного  
происхождения 
Продукты животного  
происхождения 
А 
Морковь, цитрусовые Сливочное масло, сырь, яйца 
печень, рыбий жир 
Бета-
керотин 
Морковь, петрушка, шпинат, весенняя зелень, 
дыня, помидоры, спаржа, капуста брокколи, 
абрикосы 
 
D 
 Молоко, яйца, рыбий жир, пе-
чень трески, жирные сорта ры-
бы 
 
Е 
Кукурузное, подсолнечное, оливковое масла, 
горох, облепиха 
 
К 
Зеленые лиственные овощи, шпинат, брюс-
сельская, белокочанная и цветная капуста, 
крупы из цельного зерна 
 
В1 
Сухие пивные дрожжи, проростки пшеницы, 
овес, орехи (фундук) 
Свинина  
В2 
Дрожжевой экстракт, проростки пшеницы, 
отруби пшеницы, соевые бобы, капуста брок-
коли 
Печень, яичный желток, сыр 
В5 Дрожжи, бобовые, грибы, рис Печень, мясные субпродукты 
В6 
Проростки и отруби пшеницы, зеленые лист-
венные овощи 
Мясо, печень, рыба, молоко, 
яйца 
Вс 
Орехи, зеленые лиственные овощи, бобы, 
проростки пшеницы, бананы, апельсины 
Яйца, мясные субпродукты 
В12 
Дрожжи, морские водоросли Печень, почки, икра, яйца, сыр, 
молоко, творог, мясо, рыба 
РР 
Зеленые овощи, орехи, крупы из цельного 
зерна, дрожжи 
Мясо, в том числе куриное, пе-
чень, рыба, молоко, сыр 
С 
Цитрусовые, томаты, дыня, капуста, зеленые 
овощи, черная смородина 
 
Н  Яичный желток, печень, почки 
 
Содержание витаминов в продуктах  
питания варьирует и зависит от многих 
причин: от сорта и вида продуктов, харак-
тера их технологической обработки, спо-
собов и сроков хранения, выбора блюд и 
национальных предпочтений [11]. 
Важным фактором является состав 
пищи. При преобладании в рационе пита-
ния углеводов организму требуется боль-
ше витаминов В1, В2 и С. При недостаточ-
ном поступлении в организм белка снижа-
ется усвоение витаминов В2, С, никотино-
вой кислоты, нарушается преобразование 
каротина в витамин А. Снижение поступ-
ления витаминов в организм вызывает 
употребление высокорафинированных 
(просеянная белая мука, белый рис, сахар) 
и консервированных продуктов [11]. 
К снижению содержания витаминов 
в продуктах питания приводят современ-
ные методы культивирования овощей и 
фруктов (количество витаминов А, В, В2 и 
С сократилось во многих овощных культу-
рах на 30%; из них витамин Е почти пол-
ностью исчез; количество витаминов в 
шпинате может отличаться в зависимости 
от урожая в 30 раз). Выращивание овощей 
в теплицах также приводит к снижению 
содержания в них витаминов, при этом ев-
ропейцы употребляют овощи из теплиц 9 
месяцев в году. 
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Витамины разрушаются при терми-
ческой обработке пищи (теряется от 25 до 
90-100%), в том числе при кипячении мо-
лока; при хранении продуктов при ком-
натной температуре и в холодильнике: в 
яблоках за 3 месяца хранения витамин С 
разрушается на 16%, через полгода – на 
25%, спустя год на 50%; к декабрю коли-
чество витамина С в картофеле уменьша-
ется вдвое, к марту – в 4 раза. Второе и 
третье место по "хрупкости" среди вита-
минов занимают пиридоксин (В6) и фолие-
вая кислота (В9). Под воздействием света 
(очень активно витамин В2, витамин А – 
под воздействием ультрафиолета), при вы-
сушивании, замораживании, механической 
обработке, хранении в металлической по-
суде [2,11]. 
 
ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ДЕФИЦИТА ВИТАМИНОВ 
 
Под витаминной недостаточностью 
понимают патологическое состояние, обу-
словленное сниженной обеспеченностью 
организма тем или иным витамином или 
нарушением его функционирования в ор-
ганизме [12]. 
Различают первичные и вторичные 
причины дефицита витаминов. К первич-
ным причинам относятся несбалансиро-
ванное питание и недостаточное поступ-
ление витаминов с пищей из-за однообраз-
ного лечебного питания. 
Вторичные причины – это патоло-
гия желудочно-кишечного тракта, в том 
числе синдром мальабсорбции, нарушения 
функции печени, повышенный диурез, на-
рушение синтеза витаминов К и группы В 
в кишечнике, терапия антибактериальны-
ми средствами, полное парентеральное пи-
тание, гемодиализ, врожденные дефекты 
метаболизма, нарушение биодоступности 
витаминов, повышение потребности в пе-
риод интенсивного роста, беременности, 
лактации (таблица 3). 
 
Таблица 3 
Причины витаминной недостаточности 
I. Алиментарная 
недостаточность 
витаминов 
1. Нерациональное питание, вызывающее дефицит витаминов 
в пищевых рационах беременных женщин и кормящих ма-
терей, приводящий к снижению запасов витаминов в орга-
низме новорожденного ребенка и уменьшению их уровня в 
грудном молоке. 
2. Нерациональное искусственное вскармливание с преимуще-
ственным использованием кефира, коровьего молока и дру-
гих неадаптированных молочных смесей. 
3. Несвоевременное и недостаточное введение продуктов при-
корма в питание детей 1 года жизни. 
4. Низкое содержание витаминов в суточных рационах пита-
ния детей дошкольного и школьного возраста, обусловлен-
ное нерациональным построением пищевых рационов и ог-
раниченным потреблением продуктов-витаминоносителей. 
5. Потери и разрушение витаминов в процессе технологиче-
ской переработки продуктов питания, их длительного и не-
правильного ранения и нерациональной кулинарной обра-
ботки. 
6. Действие антивитаминных факторов, содержащихся в про-
дуктах. 
7. Присутствие в продуктах витаминов в малоусвояемой фор-
ме. Разбалансировка химического состава рационов и нару-
шение оптимальных соотношение между витаминами и дру-
гими нутриентами и между отдельными витаминами. 
8. Пищевые извращения и религиозные запреты, налагаемые 
на потребление ряда продуктов у некоторых народностей. 
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9. Анорексия, в т.ч. anorexia nervosa у девочек-подростков. 
II. Угнетение роста нор-
мальной кишечной мик-
рофлоры, продуцирующей 
ряд витаминов 
1. Болезни желудочно-кишечного тракта. 
2. Нерациональная химиотерапия. 
III. Нарушения ассимиля-
ции и метаболизма вита-
минов 
1. Нарушение всасывания витаминов в желудочно-кишечном 
тракте: 
a. заболевания желудка; 
b. заболевания кишечника; 
c. поражение гепато-билиарной системы; 
d. конкурентные отношения с абсорбцией других витами-
нов и нутриентов; 
e. врожденные дефекты и (или) незрелость транспортных 
и ферментных механизмов абсорбции витаминов. 
2. Утилизация поступающих с пищей витаминов кишечными 
паразитами и патогенной кишечной микрофлорой. 
3. Нарушение нормального метаболизма витаминов и образо-
вания их биологически активных форм: 
a. наследственные дефекты; 
b. недоношенность; 
c. приобретенные заболевания, действие инфекционных 
агентов. 
4. Нарушение образования транспортных форм витаминов: 
a. наследственность; 
b. вследствие незрелости метаболических процессов (не-
доношенность и др.); 
c. приобретенные. 
5. Антивитаминные эффекты лекарственных веществ и других 
ксенобиотиков. 
 
IV. Повышенная потреб-
ность в витаминах 
1. Периоды особо интенсивного роста детей и подростков. 
2. Особые климатические условия. 
3. Интенсивная физическая нагрузка. 
4. Интенсивная нервно-психическая нагрузка, стрессовые со-
стояния. 
5. Инфекционные заболевания и интоксикации. 
6. Действие неблагоприятных экологических факторов (радио-
нуклиды, пестициды, тяжелые металлы и др.). 
7. Заболевания внутренних органов и желез внутренней секре-
ции. 
8. Повышенная экскреция витаминов (заболевания почек и др.) 
 
В зависимости от глубины и тяже-
сти витаминной недостаточности разли-
чают три ее формы: авитаминоз, гипови-
таминоз и субнормальную обеспеченность 
витаминами (маргинальная или биохими-
ческая форма) [4]. 
Авитаминоз – это состояние прак-
тически полного истощения витаминных 
ресурсов организма, сопровождающееся 
возникновением симптомокомплекса, ха-
рактерного  и специфичного для дефицита 
того или иного витамина [8]. 
Гиповитаминоз характеризуется со-
стоянием резкого, но не полного, сниже-
ния содержания витамина в организме, вы-
зывающего появление мало специфиче-
ских и не резко выраженных клинических 
симптомов - снижения аппетита, работо-
способности [8]. 
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Субнормальная обеспеченность ви-
таминами проявляется, как правило, нару-
шениями метаболических и физиологиче-
ских реакций, в которых участвует вита-
мин; отдельными клиническими микро-
симптомами и представляет собой по су-
ществу доклиническую стадию дефицита 
витаминов [8]. 
Выделяют основные группы риска 
по развитию витаминодефицитных со-
стояний. Это: 
 дети и подростки в период наиболее 
интенсивного роста; 
 лица, занимающиеся спортом; 
 больные острыми инфекционными 
заболеваниями, сердечно-сосудистыми, 
заболеваниями мочевой системы, желу-
дочно-кишечного тракта и др., длительно 
принимающие лекарственные средства, в 
том числе антибиотики; 
 беременные и кормящие женщины; 
 вегетарианцы; 
 пожилые люди; 
 дети и взрослые с низким социаль-
но-экономическим уровнем; 
 лица, страдающие алкогольной, ни-
котиновой и наркотической зависимостью 
[13,14,15,16,17]. 
Необходимо отметить, что класси-
ческие авитаминозы в настоящее время 
встречаются крайне редко. Основными 
причинами их возникновения являются 
глубокие нарушения всасывания нутриен-
тов, в том числе витаминов. Например, при 
синдроме мальабсорции, возникающем у 
детей раннего возраста как следствие пи-
щевой аллергии и лактазной недостаточ-
ности; у детей старшего возраста и взрос-
лых – в результате хронических энтеритов, 
поражений гепатаболиарной системы и 
наследственных аномалий [5]. 
Более распространены гиповитами-
нозы, которые могут возникать при нера-
циональном питании, заболеваниях желу-
дочно-кишечного тракта, длительных ин-
фекционных заболеваниях, химиотерапии 
и др. 
Наиболее распространенной формой 
дефицита витаминов в организме является 
субнормальная обеспеченность витамина-
ми. Она обусловлена нерациональным пи-
танием, широким использованием рафи-
нированных продуктов, лишенных вита-
минов в процессе производства, хранения; 
гиподинамией, связанной со значительным 
снижением потребности человека в энер-
гии и соответствующим снижением обще-
го количества потребляемой пищи, а, сле-
довательно, и витаминов. 
При избытке поступления витами-
нов в организм развиваются гипервитами-
нозы [4].  
Основные признаки гипо- и гипер-
витаминозов представлены в таблице 4. 
Для успешной профилактики и ле-
чения гиповитаминозов и витаминдефи-
цитных состояний существуют два пути: 
диетическая и витаминная коррекция [4]. 
Практически полный набор витами-
нов (за исключением витамина D) содер-
жит только грудное молоко. Вместе с тем, 
его состав в значительной степени зависит 
от рациона питания лактирующей женщи-
ны и времени года. Длительное вскармли-
вание грудным молоком не позволяет из-
бежать у ребенка развития гиповитаминоза 
даже при соблюдении кормящей матерью 
полноценной сбалансированной диеты. 
Поэтому для питания детей первого года 
жизни при любом способе вскармливания 
(грудном, искусственном или смешанном) 
рекомендуется прикорм с 4,5 – 5 месячно-
го возраста [5]. 
Учитывая, что ни один из продуктов 
питания, включая натуральные и искусст-
венно обогащенные, не содержит всех ви-
таминов, необходимых для удовлетворе-
ния потребностей в них организма, для 
устранения витамин дефицитных состоя-
нию используют назначение витаминных 
средств [8]. 
Выделяют две стратегии витамин-
ной коррекции лечебную (заместитель-
ную) и профилактическую. 
Лечебная стратегия используется 
при наличии отчетливых клинических или 
субклинических признаков витаминной 
недостаточности. Правильная тактика за-
местительной терапии должна учитывать 
концентрацию витаминов в различных 
биосубстратах организма (цельная кровь, 
плазма, эритроциты, моча). При этом 
предполагается использование лечебных 
доз витаминов и проведение более дли-
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тельных курсов коррекции. Лечебная кор-
рекция дефицита витаминов – это прерога-
тива врача! 
 
Таблица 4 
Признаки гиповитаминозов и гипервитаминозов 
Ви-
тами
ны 
Признаки гиповитаминоза Признаки гипервитаминоза 
А 
Поражение эпителия кожи и 
слизистых оболочек, гиперке-
ратоз, ороговение эндометрия 
(препятствует имплантации 
оплодотворенной яйцеклетки), 
ороговение клеток и желче- и 
мочевыводящих путях (спо-
собствуют образованию в них 
камней), гемералопия (куриная 
слепота), нарушение нормаль-
ного роста костей в длину, 
уменьшение синтеза антител и 
фагоцитоза, снижение иммуни-
тета. Нельзя одновременно с 
витамином А назначать нитри-
ты и холестерамин, нарушаю-
щие всасывание витамина А. 
При развитии острого или хронического гиперви-
таминоза возможно: 
• увеличение продукции цереброспинальной 
жидкости (головные боли, головокружение, 
тошнота, рвота и другие признаки менингиз-
ма); 
• отечность желтого пятна на сетчатке и связан-
ные с ним нарушения зрения; 
• нарушение функции печени (азотемия, гипер-
билирубинемия, снижение уровня белков и 
протромбина в плазме крови, что вызывает 
геморрагин); 
• нарушение выделительной функции почек; 
• пролиферация хондроцитов, снижение синтеза 
коллагена и изменение его свойств, повыше-
ние активности лизосом остеокластов и разви-
тие остеопороза 
+ 
повышение уровня ионов кальция в плазме 
крови, что сопровождается болями по ходу 
костей. 
• гипервитаминоз обладает выраженным тера-
тогенным эффектом. 
• предшественник витамина А каротин может 
накапливаться в организме и вызывать в орга-
низме и пожелтение кожи. 
Терапия гипервитаминоза: 
отмена препарата, маннит для снижения внутри-
черепного давления, глюкокортикоиды для уско-
рения метаболизма витамина А в печени и стаби-
лизации мембран лизосом в печени и почках, ви-
тамин Е, тиреоидин ускоряет ликвидацию гипер-
витаминоза А. 
D 
Нарушение процессов минера-
лизации костной и хрящевой 
ткани, развитие рахита у детей 
и остеомаляции у взрослых. 
Нарушения обмена кальция 
При передозировке витамина D появляются сим-
птомы: 
• слабость, потеря аппетита, тошнота, рвота, 
понос, снижение веса, резкие боли в суставах, 
лихорадка, повышение артериального давле-
ния, судороги, замедление пульса, затрудне-
ние дыхания, рассасывание стромы костей, 
развитие остеопороза, деминерализация кос-
тей, увеличение синтеза мукополисахаридов в 
мягких тканях (сосуды, клапаны сердца и т д) 
с последующей их кальцификацией; 
• пневмония, пиелонефрит, миокардит, пан-
креатит как осложнения гипервитаминоза 
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Терапия гипервитаминоза 
вазелиновое масло для ухудшения всасывания в 
кишечнике, глюкокортикоиды и фенобарбитал 
ускоряют биотрансформацию D, витамины А и Е, 
антикальциевые препараты (верапамил, нифеди-
пин и др.) препятствуют кальцификации, фуросе-
мид ускоряет выведение кальция с мочой, каль-
цитонин препятствует рассасыванию костной 
ткани, препараты калия 
Е 
Дегенеративные изменения в 
скелетных мышцах, миокарде, 
гипотрофия, нарушение поход-
ки, парез глазодвигательных 
мышц, повышение проницае-
мости и ломкости капилляров, 
нарушение сперматогенеза и 
овогенеза, нарушение развития 
плаценты, увеличение числа 
самопроизвольных абортов 
Чрезмерное ингибирование свободнорадикальных 
реакций, необходимых для завершения фагоцито-
за, подавление активности витамина К, появление 
геморрагий в ЖКТ, нарушение заживления ран, 
гепатомегалия 
В1 
Плохой аппетит, диспептиче-
ские расстройства, запоры, 
схваткообразные боли в живо-
те, потеря массы тела, повы-
шенная утомляемость, упадок 
сил, парестезии, боли в мыш-
цах, полиневриты, атония ки-
шечника, раздражительность, 
мнительность, угнетенность, 
бессонница, беглость мыслей, 
снижение сократительной спо-
собности миокарда, сердечная 
недостаточность сердечные 
аритмии. В тяжелых случаях 
возникают парезы и параличи 
скелетных мышц 
• Повышение активности ацетилхолина, иг-
рающего важную роль в патогенезе аллергии, 
• дискоординация ферментных систем печени и 
ее жировая дистрофия, 
• нарушение функции почек, 
• нарушение сокращения скелетных и дыха-
тельных мышц, 
• угнетение ЦНС, дыхания 
 
Терапия гипервитаминоза 
прозерин и препараты кальция 
 
В2 
Трещины в углах рта (ангуля-
рый хейлоз), стоматит, глоссит, 
чешуйчатое шелушение кожи 
(у крыльев носа, за ушами, на 
веках), помутнение хрусталика, 
светобоязнь, слезотечение, 
снижение остроты зрения, 
обесцвечивание и выпадение 
волос, себорейный дерматит, 
пурпурно-красный язык с мел-
ко-зернистой поверхностью и 
элементами атрофии, блефа-
рит, конъюнктивит, зуд и жже-
ние в глазах, гипохромная 
микроцитарная анемия 
 
• Аллергические реакции в виде кожного зуда и 
сыпей; 
• Повышение кислотности желудочного сока; 
• Редко нарушения функции печени. 
В6 Поражение кожи у глаз, носа, • Аллергические реакции в виде кожного зуда и 
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бровей типа себорйного дерма-
тита, ангулярный стоматит, по-
вышенная раздражительность 
или заторможенность, сниже-
ние аппетита, судороги, себо-
рейный дерматит, хейлит, сто-
матит, глоссит, перифериче-
ский неврит, анемия, ощуще-
ния анемия в конечностях, 
тошнота, оксалатурия. 
сыпей; 
• Повышение кислотности желудочного сока; 
• Редко нарушения функции печени. 
В12 
Нарастающая слабость, вя-
лость, парастезии глоссит, 
онемение нижних конечностей, 
анорексия, диарея, выпадение 
волос, мегалобластическая 
анемия 
• Аллергические реакции; 
• Нервное возбуждение; 
• Тахикардия; 
• Повышение свертываемости крови; 
• Нарушения со стороны красного кровяного 
ростка 
С 
Бледность кожных покровов, 
особенно лица, цианотичная 
окраска ногтей, губ, слизистых 
оболочек, повышенная утом-
ляемость, раздражительность, 
слабость, повышение проница-
емости сосудистой стенки, 
кровоточивость десен, расша-
тывание и выпадение зубов, 
нарушение развития скелета, 
кровоизлияния в ткани, боли в 
конечностях, повышение вос-
приимчивости к инфекциям, 
потеря аппетита, неясные боли 
в различных частях тела, 
склонность к катаральным за-
болеваниям дыхательных пу-
тей 
• Повышение дозы витамина С без интенсивно-
го расходования нарушает транспорт глюкозы 
в клетки, повышает уровень глюкозы в плазме 
крови и вызывает глюкозурию; 
• высокие дозы витамина С тормозят освобож-
дение инсулина, а у людей, предрасположен-
ных к сахарному диабету, гипердозы С могут 
выступать в роли триггера, приводящего к де-
бюту сахарного диабета, 
• нарушения в сосудистой стенке из-за дефор-
мации обмена коллагена и развитие микроан-
гиопатий, 
• повышенное конкрементообразование из-за 
нарушения обмена щавелевой кислоты; 
• раздражение слизистой желудочно-кишечного 
тракта и как следствие - тошнота, рвота, по-
нос; 
• снижение рН мочи, что приводит к гиперури-
кемии, цистинурии, оксалурии и образованию 
мочевых камней, 
 
Профилактическая стратегия вита-
минной коррекции заключается в приеме 
витаминов в дозах, приближенных к их 
суточной потребности. При этом действи-
тельно решаются задачи профилактики 
возникновения различных заболеваний, 
повышения адаптации к физическим и 
психическим нагрузкам, оптимизации 
процессов восстановления после физиче-
ских и психических нагрузок, после пере-
несенных заболеваний, повышение рабо-
тоспособности. Результатом грамотной 
профилактической коррекции баланса ви-
таминов является улучшение самочувствия 
и снижение уровня общей заболеваемости. 
За исключением жирорастворимых 
витаминов А, D, К и Е, водорастворимого 
В12, организм человека не способен депо-
нировать витамины впрок на длительный 
срок и поэтому должен получать их регу-
лярно, в полном наборе и количествах, 
обеспечивающих суточную физиологиче-
скую потребность. 
Специалистами разработаны реко-
мендуемые дозы для проведения профи-
лактической коррекции баланса витаминов 
(таблица 5). 
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Таблица 5 
Рекомендуемая суточная потребность в витаминах 
Ка 
те- 
го 
рия 
возраст 
(года) А МЕ 
Е 
МЕ 
Д 
МЕ 
К 
мкг 
С 
мг 
В1 
мг 
В2 
мг 
В5 
мг 
В6 
мг 
Вс 
мг 
В12 
мг 
РР Н 
0-0,5 1250 3 300 5 30 0,3 0,4 2 0,3 0,025 0,3 5 10 
0,5-1 1250 4 400 10 35 0,4 0,5 3 0,6 0,035 0,5 6 15 1 
1-3 1340 6 400 15 40 0,7 0,8 3 1 0,05 0,7 9 20 
4-6 1670 7 400 20 45 0,9 1,1 4 1,1 0,075 1 12 25 
7-10 2335 7 400 30 45 1 1,2 5 1,4 0,1 1,4 7 30 
11-14 3333 10 400 45 50 1,3 1,5 4-7 1,7 0,15 2 17 30-100 2 
15-18 3333 10 400 65 60 1,5 1,8 4-7 2 0,2 2 20 30-100 
19-24 3333 10 400 70 60 1,5 1,7 4-7 2 0,2 2 19 30-100 
25-50 3333 10 200 80 60 1,5 1,7 4-7 2 0,2 2 19 30-100 
51  
и старше 
3333 10 200 80 60 1,2 1,4 4-7 2 0,2 2 15 30-100 
11-14- 2667 8 400 45 50 1,1 1,3 4-7 1,4 0,15 2 15 30-100 
3 
15-18 2667 8 400 55 60 1,1 1,3 4-7 1,5 0,18 2 15 30-100 
19-24 2667 8 400 60 60 1,1 1,3 4-7 1,6 0,18 2 15 30-100 
25-50 2667 8 200 65 60 1,1 1,3 4-7 1,6 0,18 2 15 30-100 4 
51  
и старше 
2667 8 200 65 60 1 1,2 4-7 1,6 0,18 2 13 30-100 
5  2667 10 400 65 70 1,5 1,6 4-7 2,2 0,4 2,2 17 30-100 
6  4333 17 400 М 9,,,, 1,6 1,А 4-7 7,1 0,28 7,6 70 30-100 
1 - грудные дети 
2 - дети 1-10 лет 
3 - лица мужского пола 
4 - лица женского пола 
5 - в период беременности 
6 - в период лактации 
 
Необходимо помнить, что не следу-
ет превышать рекомендуемые дозы вита-
минов, поскольку, их избыточное потреб-
ление может привести к гипервитамино-
зам. 
Так, распространенной ошибкой яв-
ляется бесконтрольное использование 
больших доз кислоты аскорбиновой для 
лечения гипо- и авитамиза С. При дли-
тельном применении высоких доз витами-
на С возможно возбуждение центральной 
нервной системы (беспокойство, бессон-
ница, чувство жара), угнетение функции 
поджелудочной железы, появление сахара 
в моче, повышение свертываемости крови, 
неблагоприятное действие на почки из-за 
избыточного образования щавелевой ки-
слоты. Поэтому большие дозы витамина С 
запрещены у больных катарактой (снижа-
ется проницаемость капилляров, ухудша-
ется питание тканей и обмен жидкости в 
передней камере глаза), у больных сахар-
ным диабетом, тромбофлебитом и при бе-
ременности (повышается уровень эстроге-
нов, нарушается питание эмбриона). В 
очень больших дозах витамин С потенци-
рует мутагенез. Допустимая суточная нор-
ма витамина С, в соответствии с рекомен-
дациями ВОЗ, 2002 г., составляет 2,5 мк/кг. 
При этом больным с повышенной кислот-
ностью желудка желательно принимать 
аскорбаты кальция или натрия, которые не 
обладают раздражающим действием на 
слизистую [18]. 
В сравнительно недавнем прошлом 
наиболее популярными считались поливи-
тамины и их  сочетания с микроэлемента-
ми. В последние годы прослеживается 
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тенденция у мировых производителей к 
выпуску отдельных витаминных и мине-
ральных средств и раздельному их приему 
в течение суток, так как не все комбинации 
витаминов и минералов являются совмес-
тимыми друг с другом и рациональными 
[19]. 
Даже незначительное количество 
таких элементов, как железо, кобальт, 
медь, магний, никель, свинец, кадмий, ока-
зывает каталитическое воздействие на раз-
рушение многих витаминов. Особенно 
чувствительными к металлам являются ре-
тинол и его эфиры, рибофлавин, пиридок-
сина гидрохлорид, пантотеновая и аскор-
биновая кислоты и их соли, фолиевая ки-
слота, холекальциферол, эргокальциферол, 
рутин [13]. 
Гипердозы витамина С приводят к 
увеличению потерь из организма витами-
нов В12, В6 и В2, уменьшают содержание 
витамина А в крови. В то же время аскор-
биновая кислота увеличивает депонирова-
ние, а, значит, и концентрацию витамина 
В1. Рибофлавин усиливает аэробное раз-
рушение аскорбиновой кислоты. 
Введение большого количества ви-
тамина А повышает потребность организ-
ма в витаминах С и В1, усиливает симпто-
мы гиповитаминоза D. 
Не следует одновременного назна-
чать парентеральные формы витаминов В1 
и В6, поскольку витамин В6 затрудняет 
превращение тиамина в активную (фосфо-
рилированную) форму. В больших дозах 
витамин В1 и его фосфорилированные 
производные конкурируют с пантотеновой 
кислотой на уровне тканевых белков [12]. 
Кроме того, витамин В1 нейтрализует дей-
ствие рутина, а вещества с Р-витаминной 
активностью усиливают разрушение тиа-
мина [4]. Тиамина гидрохлорид окисляется 
под действием рибофлавина с образовани-
ем тиохрома и хлорофлавина [9]. Взаимо-
действие между тиамином и рибофлави-
ном усиливается под действием никотина-
мида. Кроме того, никотинамид сущест-
венно усиливает взаимодействие между 
цианокобаламином и тиамином [4]. Желе-
зо, медь, цинк, витамины В3 и С снижают 
всасывание витамина В2 из-за образования 
хелатных комплексов. Витамин В12 может 
усилить аллергические реакции, вызван-
ные витамином В1 [20]. 
Необходимо учитывать, что одно-
образная углеводистая пища увеличивает 
потребность организма в рибофлавине. 
Высокобелковая диета оказывается неэф-
фективной в отсутствие витамина В2, так 
как аминокислоты элиминируют из орга-
низма, не усвоившись. Антивитамином В2 
является алкоголь. 
Чтобы предотвратить взаимодейст-
вие витаминов друг с другом при произ-
водстве и хранении, обычно принимают 
меры, препятствующие непосредственно-
му контакту реагирующих компонентов – 
гранулирование, микрокапсулирование. 
Однако и в таких случаях наблюдается 
снижение их эффективности на 10-30% 
[20]. Чтобы добиться полного исключения 
влияния витаминов друг на друга, их про-
изводят в разных таблетках и принимают в 
разное время суток [20].  
Вместе с тем, отмечено усиление 
эффекта одних витаминов  под влиянием 
других. 
Например, взаимно усиливают 
влияние на кроветворение фолиевая ки-
слота и цианокобаламин. Биотин является 
синергистом витаминов В2, В6, А, никоти-
новой кислоты. Токсичность витамина D 
уменьшается под влиянием витамина А. 
Аскорбиновая кислота  способствует пре-
вращению фолиевой кислоты в активные 
коферментные формы и восстановлению 
окисленной формы токоферола [21]. Вита-
мины В1 и В2 повышают эффективность 
использования пантотеновой кислоты в 
метаболизме [22]. 
Улучшение обеспеченности одним 
витамином может способствовать эффек-
тивному превращению другого в его ак-
тивную форму. Так, невозможно ликвиди-
ровать нарушения, обусловленные дефи-
цитом витамина В6, если существует не-
достаток витамина В2, поскольку в пре-
вращениях витамина В6 принимают уча-
стие витамин В2 – зависимые ферменты. 
Кроме того, под воздействием рибофлави-
на осуществляется превращение трипто-
фана в никотиновую кислоту. 
В Республике Беларусь зарегистри-
ровано 192 наименования лекарственных 
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средств и 256 наименований биологически 
активных добавок к пище, содержащих 
витамины. 
Лекарственные средства и БАД к 
пище отечественного производства со-
ставляют 32 (16,6%) и 40 (15,6%) соответ-
ственно. Из зарубежных производителей 
лидером по регистрации витаминсодер-
жащих лекарственных средств является 
Украина (34 наименования, 17,7%), биоло-
гически активных добавок – Россия (105 
наименований, 41%) и Германия (49 на-
именований, 19,1%). 
Все зарегистрированные биологиче-
ски активные добавки к пище содержат 
комплексы витаминов или витаминов и 
минералов. 16 наименований (50%) вита-
миносодержащих лекарственных средств 
отечественного производства являются 
монопрепаратами и 48 (38%) – зарубежно-
го. При этом многие лекарственные сред-
ства содержат витамины в лечебных дозах, 
превышающих суточную потребность в 1,3 
– 10 раз (Теравит-прегна, Джунгли, Тера-
вит, Сагмел, США; Комплевит, Киевский 
витаминный завод, Украина; Олиговит, 
Галеника, Югославия; Дуовит, КRКА, 
Словения и др). 
При отпуске витаминно-мине-
ральных комплексов из аптеки необходи-
мо обратить внимание потребителей на 
лечебные дозы витаминов и необходи-
мость консультации врача. Вместе с тем 
ряд исследователей отмечают, что вероят-
ность гипервитаминоза ничтожно мала 
даже при длительном приеме лечебных доз 
витаминов [20]. 
 
SUMMARY 
Costantine G., V.V. Kugach 
VITAMINS AND THEIR ROLE IN THE 
ORGANISM 
In the review classificatory of vitamins, 
sources of their in an organism, the reasons 
hypovitaminosis, the basic symptoms hypo- 
and hypervitaminosis, correction hypovitami-
nosis, interaction of vitamins with eath other 
and is resulted by minerals. 
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В настоящем обзоре приведены сведения 
о подорожнике большом, его произра-
стании и культивировании, фармаколо-
гических свойствах, применении 
 
 
Подорожник большой – широко 
распространенный сорняк, растущий вдоль 
дорог и тропинок, на лугах и пастбищах, у 
жилья. 
Латинское название – Plantago ma-
jor L. 
Английское название – Plantain, 
Greater Plantain, round-leaved plantain. 
Народное название – попутник, 
припутник, придорожник, бабка, порезник, 
ранник, чирьева трава. 
Подорожник был одним из первых 
примитивно культивируемых растений ка-
менного века. 
Авиценна считал, что подорожник 
«...чрезвычайно хорош для язв... листья его 
вяжут, препятствуют кровотечению, а бу-
дучи высушенными, способствуют зажив-
лению застарелых и свежих язв, и при яз-
